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Resumen  La  estenosis  aórtica  severa  de  ﬂujo  bajo,  gradiente  bajo  y  la  fracción  de  eyección
del ventrículo  izquierdo  conservada  es  una  entidad  frecuente  en  la  práctica  clínica.  Probable-
mente, represente  una  fase  más  avanzada  de  la  enfermedad  con  una  mayor  carga  soportada  o  de
más larga  data  y  con  una  ﬁsiopatología  restrictiva.  Existen  características  clínicas,  hemodinámi-
cas y  ecocardiográﬁcas  típicas.  Se  trata  de  una  entidad  infradiagnosticada  y  como  consecuencia
infratratada  con  un  claro  peor  pronóstico  con  tratamiento  conservador.  Se  necesita  en  muchos
casos el  apoyo  de  la  «multiimagen» para  un  adecuado  diagnóstico  y  elección  del  momento
terapéutico.  La  sustitución  valvular  en  los  pacientes  con  estenosis  aórtica  severa  y  ﬂujo  bajo
paradójico,  parecen  tener  una  mayor  mortalidad  a  corto  y  largo  plazo  al  compararla  en  los
pacientes con  ﬂujo  normal  y  similar  si  lo  hacemos  frente  a  la  estenosis  aórtica  de  bajo  ﬂujo
y fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo  deprimida.  Existe  una  menor  mortalidad  con
la implantación  transcatéter  de  válvula  aórtica  comparándolo  frente  al  tratamiento  médico
en pacientes  con  estenosis  aórtica  severa  sintomática  con  ﬂujo  bajo,  tanto  la  fracción  de  eyec-
ción baja  como  el  ﬂujo  bajo  paradójico,  considerados  inoperables.  No  parecen  existir  evidencias
actuales para  recomendar  el  abordaje  percutáneo  frente  al  recambio  valvular  aórtico  quirúrgico
en los  pacientes  de  alto  riesgo  quirúrgico  con  estenosis  aórtica  con  ﬂujo  bajo  paradójico.
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Low-ﬂow,  low-gradient  severe  aortic  stenosis  with  preserved  systolic  function,  a
diagnostic  and  therapeutic  goal:  What  do  we  know  today?
Abstract  Low-ﬂow,  low-gradient  severe  aortic  stenosis  with  preserved  ejection  fraction  of  the
left ventricle  is  a  frequent  entity  of  clinical  practice.  It  can  probably  represent  a  more  advance
phase of  the  illness  with  a  heavier  load  or  time  frame  and  a  restrictive  pathophysiology.  There
are typical  clinical,  hemodynamic  and  echocardiographic  characteristics.  It  is  an  underdiagno-
sed condition,  and  as  such  it  is  undertreated,  with  a  clearly  worse  prognosis  with  conservative
treatment.  In  many  cases,  the  help  of  «multiimaging» is  required  for  an  appropriate  diagnosis
and choosing  the  therapeutic  moment.  Valve  replacement  in  patients  with  paradoxical  low-ﬂow,
low-gradient  severe  aortic  stenosis  seem  to  show  higher  mortality  in  the  short  and  long  term
when compared  to  patients  with  normal  ﬂow,  and  similar  mortality  if  compared  to  low-ﬂow
aortic stenosis  with  depressed  ejection  fraction  of  the  left  ventricle.  There  is  a  lower  morta-
lity with  the  transcatheter  aortic  valve  implantation  in  comparison  with  treatment  of  patients
with symptomatic  low-ﬂow  severe  aortic  stenosis,  both  for  a  low  ejection  fraction  and  for  the
paradoxical  low  ﬂow,  considered  inoperable.  No  current  evidence  seems  to  exist  to  recommend
percutaneous  approach  versus  aortic  valve  replacement  in  high  surgical  risk  patients  with  aortic
stenosis with  paradoxical  low  ﬂow  severe  aortic  stenosis.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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El  papel  de  la  carga  hemodinámica  globalntroducción
a  estenosis  aórtica  (EAo)  representa  la  valvulopatía  más
recuente  en  Europa.  Afecta  a  un  2-7%  de  la  población  mayor
e  65  an˜os  de  edad.  Su  etiología  más  frecuente  es  la  dege-
erativa  por  lo  que  su  prevalencia  aumenta  con  la  edad,
legando  a  afectar  a  más  del  6%  de  la  población  mayor  de
5  an˜os  de  edad.  El  envejecimiento  de  la  población  hace
resagiar  un  gran  incremento  de  esta  valvulopatía.  El  recam-
io  de  la  válvula  estenótica  es  el  tratamiento  deﬁnitivo.  El
omento  de  la  intervención  viene  determinado  por  la  gra-
edad  de  la  estenosis  y  la  sintomatología  del  paciente.  Esta
ecisión  nos  plantea  a  diario  retos  diagnósticos,  así  como
e  elección  de  la  terapia  y  el  momento  apropiado.  Es  funda-
ental  para  ello  conocer  las  distintas  entidades  de  estenosis
órtica  severa  así  como  sus  peculiaridades  diagnósticas  y
ronósticas.
Han  sido  necesarios  an˜os  de  investigación  para  el  reco-
ocimiento  de  la  EAo  severa  con  bajo  ﬂujo  y  bajo  gradiente
omo  una  entidad  establecida  y  bien  comprendida.  Hachi-
ha  y  Cols.1,  observaron  que  aproximadamente  el  35%
e  los  pacientes  con  el  área  valvular  aórtica  (AVA)  inde-
ada  <  0,6  cm2/m2 y  la  fracción  de  eyección  del  ventrículo
zquierdo  (FEVI)  preservada,  mayor  del  50%,  presentaban
radientes  transvalvulares  bajos  y  que  esta  situación  se
compan˜aba  en  la  mayoría  de  los  casos  con  una  reduc-
ión  del  gasto  cardiaco.  Hemos  avanzado  mucho  en  el
onocimiento  y  la  perspectiva  de  la  EA  o  severa  como
nfermedad  que  no  se  limita  meramente  a  la  válvula
esde  entonces.  En  la  actualidad  queda  obsoleta  una
eﬁnición  de  la  EAo  severa  que  solo  atienda  a los  gra-
ientes  y/o  el  área  valvular.  La  deﬁnición  clásica  basada
n  un  AVA  <  1,0  cm2 y/o  indexada  por  superﬁcie  corpo-Cómo  citar  este  artículo:  Erdociaín  Perales  M,  et  al.  Estenos
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al  <  0,6  cm2/m2 y/o  un  gradiente  medio  de  40  mmHg  ha  sido
ustituida  por  una  conjunción  de  parámetros  clínicos,  eco-
ardiográﬁcos  que  valoran  la  válvula  aórtica  y  el  ventrículo
L
czquierdo  (VI)  así  como  hemodinámicos  atendiendo  al  sistema
rterial.
iagnóstico
l  porqué  del  bajo  ﬂujo-bajo  gradiente
a  revisión  de  numerosos  estudios1,2, nos  permiten  resumir
as  características  que  acompan˜an  a  este  tipo  concreto  de
Ao  severa  de  bajo  ﬂujo,  bajo  gradiente  y  FEVI  conservada
tabla  1).
Comparándola  con  la  EAo  severa  de  ﬂujo  normal  y
radientes  elevados,  los  gradientes  transvalvulares  son  mar-
adamente  inferiores,  en  el  55%  de  los  casos  el  gradiente
edio  se  encuentra  por  debajo  de  30  mmHg.  Son  pacientes
on  un  VI  con  diámetros  telediastólicos  y  volúmenes  teledias-
ólicos  inferiores  y  relativamente  más  engrosados.  Además,
resentan  una  reducción  del  acortamiento  radial  y  longi-
udinal  de  la  pared  y tendencia  a menor  FEVI  aunque  se
antienen  dentro  del  rango  normal.  Todo  ello  condiciona
na  ﬁsiopatología  que  se  asemeja  a  la  restrictiva.
Consecuencia  de  lo  anterior,  el  volumen  sistólico  (VS)
stá  disminuido,  por  debajo  de  35  ml/m2.  Esto  constituye
l  pilar  diagnóstico,  ya  que  los  gradientes  transvalvulares
ependen  en  gran  medida  de  las  variaciones  del  ﬂujo  que
traviesa  la  válvula  al  ser  una  función  cuadrática  de  este.
odos  estos  hallazgos  hacen  plantearse  que  quizá  se  trata  de
n  estadio  más  avanzado  de  la  enfermedad,  el  soporte
e  una  carga  hemodinámica  mayor  o de  más  larga  data  por
arte  del  ventrículo  izquierdo.is  aórtica  severa  de  bajo  ﬂujo,  bajo  gradiente  con  fun-
 ¿qué  sabemos  a  día  de  hoy?  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
a  causa  más  frecuente  de  EAo  es  la  degenerativa.  Este  pro-
eso  tiene  muchos  puntos  en  común  con  la  arteriosclerosis
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Tabla  1  Comparativa  de  los  datos  ecocardiográﬁcos  entre  las  dos  entidades  de  estenosis  aórtica  severa  de  bajo  ﬂujo  -  bajo
gradiente frente  a  la  estenosis  aórtica  severa  con  ﬂujo  normal  y  gradientes  elevados
FEVI  CONSERVADA  FLUJO
NORMAL  GRADIENTE  ELEVADO
FEVI  CONSERVADA  FLUJO
BAJO  GRADIENTE  BAJO
FEVI  DISMINUIDA  FLUJO
BAJO  GRADIENTE  BAJO
AVA  (cm2) <1  <1  <1
AVA indexada  (cm2/m2) <0,6  <0,6  <0,6
Gradiente medio  (mmHg) >40  <40  <40
FEVI (%) >50%  >50  <50%
VS indexado  (ml/m2)  >35  <35  <35
VTI TSVI/VTI  VAo  <0,25  <0,25  <0,25
DTDVI (mms)  45-55  <47  >50
Grosor parietal  relativo  >0,43  >0,50  0,35--0,55
Disfunción diastólica  Leve-moderada  Moderada-severa  Moderada-severa
Strain longitudinal  global  (%)  15-20  <15  <15
Zva (mmHg/ml/m2)  >4,5  >4,5  >4,5
ulo izquierdo. VS: volumen sistólico. VTI: integral tiempo-velocidad.
co. Zva: impedancia válvulo-arterial.
Tabla  2  Parámetros  ecocardiográﬁcos  menos  dependien-
tes del  ﬂujo  útiles  para  el  diagnóstico  de  estenosis  aórtica
severa
EAo  severa
AVA  (cm2) <1
AVA  indexada  (cm2/m2) <0,6
VTI TSVI/VTI  VAo <0,25
Resistencia  VAo  (dinas/s/cm5) >250
Relación  Tiempo  de  aceleración/Tiempo  de
eyección  (Tac/TEVI)
>0,36
Índice  de  pérdida  de  trabajo-latido
ventricular  (%)
>40--50
Zva  (mmHg/ml/m2)  >4,5
AVA: área valvular aórtica. VTI: integral tiempo-velocidad. TSVI:
tracto de salida del ventrículo izquierdo. VAo: valvular aórtico.
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TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo. VAo: valvular aórti
siendo  concomitante  en  muchos  de  estos  pacientes  la
presencia  de  hipertensión  arterial  (HTA)  sistólica,  una  dismi-
nución  de  la  distensibilidad  arterial  sistémica  y  alteraciones
en  la  función  del  VI  por  hipertensión  o  enfermedad  arterial
coronaria  asociada.  La  ﬁsiopatología  de  la  EAo  es  esen-
cialmente  un  desequilibrio  entre  el  aumento  de  la  carga
hemodinámica  y  la  capacidad  del  VI  para  superarla.  La  enfer-
medad  no  se  limita  a  la  válvula  sino  que  también  implica  al
sistema  vascular  por  lo  que  hay  que  tener  en  cuenta  las  resis-
tencias  arteriales  sistémicas  y  aquí  es  donde  se  introduce  el
concepto  de  la  impedancia  válvulo-arterial  (Zva).
Este  parámetro  traduce  el  costo  en  mmHg  por  cada  mili-
litro  de  sangre  bombeado  por  el  VI  indexada  por  superﬁcie
corporal.  Su  valor  normal  es  menor  de  4,5  mmHg/ml/m2.
Es  de  suma  importancia  realizar  un  control  de  la  TA  en  el
momento  de  realizar  el  examen  ecocardiográﬁco  si  quere-
mos  hacer  una  adecuada  valoración  hemodinámica.  El  papel
de  la  carga  hemodinámica  global  explica  la  posible  existen-
cia  de  sintomatología  en  un  paciente  con  EAo  moderada  con
HTA  o  alteración  de  la  distensibilidad  arterial.  A  continua-
ción  se  muestra  la  fórmula  de  la  impedancia  válvulo-arterial
según  el  método  descrito  por  Brian  y  Cols.3.
Zva  =  gradiente  medio  VAo
+  TAS  /  volumen  sistólico  indexado
Errores  frecuentes  de  medición
Desde  el  punto  de  vista  práctico,  durante  la  realización  de
un  examen  ecocardiográﬁco  destinado  a  valorar  la  severidad
de  una  EAo  debemos  ser  sistemáticos  y  calcular  en  todos  los
pacientes  el  área  valvular  por  la  ecuación  de  continuidad
(EC)  así  como  los  gradientes  transvalvulares  y  la  FEVI.  Debe
llamar  nuestra  atención  un  AVA  <  1  cm2 que  se  acompan˜a
de  gradiente  medio  transvalvular  menor  de  40  mmHg  y  una
FEVI  >  50%.  En  este  caso  el  primer  paso  a  seguir  es  indexarCómo  citar  este  artículo:  Erdociaín  Perales  M,  et  al.  Estenos
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el  AVA  por  la  superﬁcie  corporal  (SC)  ya  que  si  se  trata  de
una  persona  con  SC  pequen˜a  tras  este  simple  ajuste  pode-
mos  objetivar  un  AVA  indexada  (AVA  i)  >  0,60  cm2 y  conﬁrmar
que  todos  los  datos  sugieren  una  EAo  moderada.  Si  no  es
E
(
m
aTac: tiempo de aceleración. TEVI: tiempo de eyección del ven-
trículo izquierdo. Zva: impedancia válvulo-arterial.
sí,  debemos  de  revisar  las  medidas  donde  frecuentemente
e  producen  errores:  tracto  de  salida  del  VI  (TSVI),  integral
iempo-velocidad  TSVI  (VTI  TSVI),  corroborar  el  gradiente
esde  distintos  accesos,  precisar  la  FEVI  y  calcular  el  VS.  En
aso  de  discrepancias  debemos  completar  el  examen  ecocar-
iográﬁco  con  el  cálculo  de  parámetros  poco  dependientes
el  ﬂujo  transvalvular  que  puedan  ayudarnos  a  aclarar  el
iagnóstico,  (tabla  2).
El  error  potencial  en  la  medición  del  TSVI,  con  tendencia
 infraestimarlo,  se  sospecha  que  es  causa  de  mala  clasi-
cación  en  algunos  estudios  y  así  se  advierte  en  las  guías
e  cuantiﬁcación  de  las  valvulopatías.  El  hecho  de  que  la
orfología  del  TSVI  no  sea  circular  ha  impulsado  el  empleo
e  otros  métodos  de  imagen  para  mejorar  la  ﬁabilidad  de
a  medida.  González  Canovas  y  Cols.4, calcularon  el  AVA
or  planimetría  mediante  la  ecocardiografía  transesofágica
ridimensional  (ETE-3D)  a  63  pacientes  diagnosticados  de
Ao  severa  paradójica  por  ecocardiografía  transtorácica  2  Dis  aórtica  severa  de  bajo  ﬂujo,  bajo  gradiente  con  fun-
¿qué  sabemos  a  día  de  hoy?  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
ETT-  2  D),  basasándose  en  AVA  por  EC  <  1  cm2 y  gradiente
edio  <  40  mmHg.  Se  objetivó  una  buena  concordancia  entre
mbas  técnicas.  En  el  85,2%  de  los  casos  se  obtuvo  un
 IN+ModelR
4
A
á
d
r
A
p
c
e
(
v
b
s
¿
o
D
c
d
p
t
n
a
y
r
d
c
r
c
p
d
e
p
d
e
d
c
a
A
d
l
e
(
c
0
E
0
c
p
o
c
a
E
i
(
b
E
p
t
d
s
d
m
v
n
y
h
n
p
e
t
o
p
V
r
m
d
e
(
e
l
z
e
b
p
t
p
r
m
o
c
L
U
g
m
l
d
q
(
a
c
a
m
e
c
tARTICLECCAR-262; No. of Pages 8
 
VA  por  planimetría  3D  <  1  cm2.  El  14,7%  de  ellos  tenían  un
rea  valvular  por  planimetría  ETE  3D  >  1  cm2. Estos  pacientes
iscordantes  presentaban  AVA  por  ETT  2  D  ligeramente  supe-
iores,  pudiéndose  tratar  de  EAo  en  el  límite  de  la  severidad.
simismo,  al  utilizar  el  área  del  TSVI  obtenida  por  ETE-3D
ara  el  cálculo  del  AVA  por  EC,  nueve  pacientes  se  reclasiﬁ-
aron  en  un  área  mayor  de  1  cm2.  No  obstante,  el  acuerdo
ntre  la  planimetría  ETE-3D  y  la  evaluación  mixta  fue  pobre
k  =  0,28).  Los  resultados  anteriores  ponen  de  maniﬁesto  la
ariabilidad  en  el  cálculo  del  TSVI  y  AVA  entre  técnicas,  si
ien  la  planimetría  no  deja  de  ser  un  criterio  anatómico  no
uperponible  al  AVA  por  EC.
Estenosis  aórtica  severa  paradójica
 pseudosevera?
e  lo  anterior  podríamos  deducir  que  al  igual  que  ocurre
on  los  pacientes  con  EAo  bajo  ﬂujo,  bajo  gradiente  y  FEVI
isminuida  si  aumentamos  el  ﬂujo  transvalvular  mediante
ruebas  de  estrés  se  plantean  dos  posibilidades:  a)  Que  se
rate  de  una  EAo  pseudosevera,  es  decir,  una  válvula  este-
ótica  de  grado  moderado  con  apertura  incompleta  que  al
umentar  el  ﬂujo  a  su  través  mejore  su  apertura  disminu-
endo  en  consecuencia  los  gradientes,  y  b)  Que  la  EAo  sea
ealmente  severa  y  el  área  valvular  se  mantenga  en  rango
e  severidad  pese  al  aumento  del  volumen  sistólico  (VS).
Esta  discriminación  es  importante  porque  los  pacientes
on  EAo  severa  y  síntomas,  en  general,  se  beneﬁcian  del
ecambio  valvular  aórtico  (RVAo)  mientras  que  los  pacientes
on  pseudoestenosis  pueden  no  beneﬁciarse  de  la  cirugía
recisando  un  estrecho  seguimiento5,6.
Los  cambios  en  el  gradiente  y  en  el  AVA  durante  el  estrés
ependen  en  gran  medida  del  aumento  del  ﬂujo  conseguido
n  el  pico  del  estrés  variando  considerablemente  de  un
aciente  a  otro.  Clavel  y  Cols.7,  demostraron  la  aplicabilidad
el  AVA  proyectada  durante  las  pruebas  de  estrés  bien  con  el
jercicio  o  con  la  dobutamina.  Para  solventar  la  limitación
e  la  variabilidad  del  aumento  de  ﬂujo  propusieron  el  cál-
ulo  del  AVA  indexada  proyectada  con  la  ecuación  mostrada
 continuación:
VAproj = AVApeak −  AVArest
Qpeak −  Qrest ×  (250  −  Qrest)  +  AVArest
El  AVA  proyectada  indexada  reﬂeja  la  hipotética  apertura
e  la  válvula  si  el  ﬂujo  transvalvular  fuera  normal  calcu-
ada  según  la  tendencia  durante  la  prueba,  es  decir,  según
l  aumento  de  AVA  en  cm2/m2 por  cada  aumento  de  ﬂujo
Q)  en  ml/seg.  Se  considera  que  250  ml/seg  es  el  ﬂujo  suﬁ-
iente  para  obtener  una  apertura  valvular  por  encima  de
,6  cm2/m2 si  no  existe  una  EAo  verdaderamente  severa.
n  este  estudio  un  AVA  proyectada  indexada  menor  de
,55  cm2/m2 fue  el  parámetro  que  mejor  predijo  la  existen-
ia  de  EAo  severa  verdadera  tras  contrastar  con  el  análisis
ostexplante  de  la  válvula  y  el  riesgo  de  eventos,  muerte
 recambio  valvular,  frente  al  resto  de  los  parámetros  eco-
ardiográﬁcos  habituales.  Para  que  dicha  ecuación  se  puedaCómo  citar  este  artículo:  Erdociaín  Perales  M,  et  al.  Estenos
ción  sistólica  preservada,  un  reto  diagnóstico  y  terapéutico:
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.05.009
plicar  es  necesario  un  aumento  del  ﬂujo  de  al  menos  el  15%.
n  los  casos  en  los  que  no  se  alcance  dicho  valor,  jugaría  un
mportante  papel  la  cuantiﬁcación  del  calcio  valvular  aórtico
CVA)  con  la  tomograﬁa  computarizada  multidetector.
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La  cuantiﬁcación  del  calcio  valvular  ha  demostrado  una
uena  correlación  con  la  severidad  hemodinámica  de  la
Ao8--10. Esta  relación  es  sexo  dependiente.  Las  mujeres
resentan  EAo  hemodinámicamente  severa  con  menor  can-
idad  de  calcio  valvular  comparado  con  los  hombres  incluso
espués  de  ajustar  por  la  superﬁcie  corporal  y  por  el  área
eccional  del  anillo  aórtico  como  consecuencia,  los  puntos
e  cortes  para  identiﬁcar  EAo  severa  son  más  bajos  en  las
ujeres  (CVA  >  1200  AU)  que  en  hombres  (CVA  >  2000).  Los
alores  de  corte  tras  indexar  por  el  área  del  corte  seccio-
al  del  anillo  aórtico,  «densidad  del  CVA»,  son  >  290  AU/cm2
 >  480  UA/cm2,  respectivamente10,  (ﬁg.  1).
La  resonancia  magnética  cardiaca  es  una  importante
erramienta  diagnóstica  y  que  aporta  información  pro-
óstica  en  esta  entidad.  Las  imágenes  de  cine  permiten
lanimetrar  el  AVA  anatómica  y  aportan  una  medida  más
xacta  del  área  del  TSVI  teniendo  en  cuenta  su  forma  elíp-
ica.  Mediante  las  secuencias  de  contraste  de  fase  podemos
btener  el  AVA  por  EC.  La  infraestimación  del  área  del  TSVI
or  parte  de  la  ETT  es  compensada  por  la  sobrestimación  del
TI  del  TSVI  por  parte  de  la  resonancia  magnética  cardiaca,
esultando  en  una  buena  correlación  de  ambas  técnicas11.
Por  otro  lado  la  existencia  de  ﬁbrosis,  predominante-
ente  subendocárdica,  en  las  secuencias  de  realce  tardío
e  la  resonancia  magnética  cardiaca,  es  más  frecuente
n  la  EAo  severa  con  bajo  ﬂujo  que  con  ﬂujo  normal
100%  vs.  53%,  p  <  0,05).  Este  hecho  parece  relacionarse
cocardiográﬁcamente  con  una  reducción  del  strain  rate
ongitudinal  (--0,6  ±  0,2  vs.  --1,1  ±  0,3,  p  <  0,05)  y  del  despla-
amiento  del  anillo  mitral  (5,8  ±  1,1  vs.  9,4  ±  2,4,  p  <  0,05)
n  los  pacientes  con  EAo  severa  de  ﬂujo  bajo--gradiente
ajo13,14.  Además,  la  cuantiﬁcación  de  la  ﬁbrosis  miocárdica
arece  ser  útil  en  la  estratiﬁcación  del  riesgo  de  los  pacien-
es  con  EAo  severa  «clásica» y  en  los  de  bajo  ﬂujo.  Los
acientes  con  ﬁbrosis  miocárdica  extensa  tienes  peores
esultados  con  una  terapia  conservadora  pero  a  su  vez
ayor  mortalidad  quirúrgica  y  menor  regresión  de  síntomas
 mejoría  de  parámetros  ecocardiográﬁcos  tras  la  sustitu-
ión  valvular  aórtica12,13.
a  anatomía  vs.  la  funcionalidad
n  adecuado  enfoque  de  la  EAo  severa  de  bajo  ﬂujo,  bajo
radiente  y  FEVI  conservada  se  basa  en  la  valoración  clínica
inuciosa  apoyada  en  la  «multiimagen» teniendo  en  cuenta
os  factores  hemodinámicos  modiﬁcables,  como  la  HTA.  No
ebemos  olvidarnos  del  fenómeno  de  contracción  de  ﬂujo
ue  hace  insuﬁciente  las  técnicas  meramente  anátomicas
planimetría  del  AVA).  Tenemos  que  intentar  aproximarnos
 la  funcionalidad  mediante  el  AVA  efectiva  que  es  la  que
ondiciona  la  sobrecarga  de  presión  sobre  el  VI.  Su  cálculo
 través  del  AVA  por  la  ecuación  de  continuidad  (EC)  es  el
étodo  más  sencillo.
De  todas  formas,  ante  la  presencia  de  discordancias,  por
jemplo:  pacientes  con  AVA  efectiva  <  1  cm2,  por  la  eco-
ardiografía  que  presenten  un  AVA  anatómica  >  1,5  cm2 por
omografía  computarizada  (TC)  o  resonancia  magnética  car-is  aórtica  severa  de  bajo  ﬂujo,  bajo  gradiente  con  fun-
 ¿qué  sabemos  a  día  de  hoy?  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
iaca  (RMC)  debemos  plantearnos  errores  en  la  medición  de
VA  por  EC14.
Por  otro  lado,  siguen  existiendo  controversias  en  cuanto
 la  correspondencia  entre  los  gradientes  transvalvulares  y
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Ecocardiograma basal:
AVA < 1 cm2 + gradiente medio < 40 mmHg  +
FEVI > 50% + VSi < 35 ml/m2
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eFigura  1  Algoritmo  diagnóstico  de  la  EAo  seve
una  determinada  AVA.  Podemos  clasiﬁcar  a  los  pacientes  con
un  AVA  indexada  <  0,6  cm2/m2 y  FEVI  conservada  en  cuatro
grupos  atendiendo  al  gradiente  medio  y  al  volumen  sistólico
(VS)  en:  ﬂujo  normal  (FN)  con  gradiente  alto  (GA),  FN  con
gradiente  bajo  (GB),  ﬂujo  bajo  (FB)  con  GA  y  FB  con  GB15. El
grupo  de  FN  con  GB  plantea  varias  hipótesis:  la  existencia  de
fallos  en  las  medidas,  una  mala  indexación  en  los  pacientes
con  una  superﬁcie  corporal  pequen˜a  que  sobrestima  la  seve-
ridad  de  la  estenosis  o  quizá  replantea  el  hecho  de  que  un
área  de  1  cm2 genera  un  gradiente  medio  menor.  Por  ejem-
plo:  en  base  a  la  fórmula  de  Gorlin  y  suponiendo  un  gasto
cardiaco  normal,  un  AVA  de  1,0  cm2 produce  un  gradiente
medio  de  26  mmHg  y  un  AVA  menor  a  0,81  cm2 es  nece-
saria  para  producir  un  gradiente  mayor  de  40  mmHg16--18.
El  pronóstico  de  este  grupo,  FN-GB,  al  igual  que  los  otros
tres  grupos,  es  signiﬁcativamente  peor  si  no  se  someten  a
tratamiento  quirúrgico10.
Tratamiento
El  infradiagnóstico  y  el  consecuente
infratratamiento
El  primer  factor  que  condiciona  el  pronóstico  de  los  pacien-
tes  con  EAo  severa  de  FB-GB  es  el  infradiagnóstico  y  elCómo  citar  este  artículo:  Erdociaín  Perales  M,  et  al.  Estenos
ción  sistólica  preservada,  un  reto  diagnóstico  y  terapéutico:  
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.05.009
consecuente  infratratamiento.  Clavel  y  Cols.19, compararon
a  187  pacientes  con  EAo  severa  de  FB-GB  y  FEVI  conservada
con  el  mismo  número  de  pacientes,  por  un  lado  atendiendo
al  área  valvular,  AVA  <  0,6  cm2/m2,  grupo  de  EAo  severa  de
b
l
g
ne  ﬂujo  bajo,  gradiente  bajo  y  FEVI  conservada.
N-  GA  y  por  otro  basándose  en  los  gradientes,  con  un  gra-
iente  medio  menos  de  40  mmHg  y  AVA  >  0,6  cm2/m2,  es
ecir,  con  EAo  moderada.  Durante  un  seguimiento  medio  de
,2  an˜os,  los  pacientes  con  EAo  severa  FB-GB  tuvieron  una
ncidencia  más  baja  de  RVAo  (55%  a 5  an˜os)  comparado  con
l  grupo  de  FN-  GA  (85%  a  5  an˜os)  y  más  alta  si  se  com-
araba  con  el  grupo  de  EAo  moderada  (47%  a  5  an˜os).  Los
acientes  con  FB-GB  presentaron  una  supervivencia  global  y
ardiovascular  menor  comparada  con  los  otros  dos  grupos,
N-GA  y  EAo  moderada  (global:  64%  a  5  an˜os,  82  y  81%  y
V:  74,  85  y  91%,  respectivamente).  El  RVAo  se  asoció  a  una
ejor  supervivencia  en  la  cohorte  completa  (HR:  0,35;  95%
I:  0,21  a  0,56,  p  <  0,0001),  así  como  en  los  grupos  de  EAo
N-GA  (HR:  0,18;  95%  CI:  0,07  a  0,48,  p  =  0,001)  y  FB-GB
HR:  0,50;  95%  CI:  0,25  a  0,99,  p  =  0,04)  con  una  tendencia
o  signiﬁcativa  en  el  grupo  EAo  moderada.
ivel  de  evidencia  actual
iversos  estudios  han  demostrado  que  los  pacientes  con  EAo
evera  FB-GF  y  FEVI  conservada  sintomática  se  beneﬁcian
el  RVAo15,19,23, y  así  ha  quedado  reﬂejado  recientemente,
n  las  directrices  de  nuestra  práctica  clínica.  En  las  Guías
uropeas  de  Valvulopatías  del  an˜o  201220,  apuntan  que,
n  pacientes  sintomáticos  con  EAo  con  ﬂujos  y gradientesis  aórtica  severa  de  bajo  ﬂujo,  bajo  gradiente  con  fun-
¿qué  sabemos  a  día  de  hoy?  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
ajos  (<  40  mmHg)  y  FEVI  normal,  solo  se  debe  considerar
a  RVAo  tras  una  evaluación  meticulosa  y  conﬁrmación  de  la
ravedad  de  la  EAo,  con  una  grado  de  recomendación  IIa
ivel  de  evidencia  B.  En  la  guías  de  la  American  College  of
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ardiology/American  Heart  Association14,  y  con  el  mismo
ivel  de  evidencia  aﬁrman  que  el  RVAo  es  razonable  en
acientes  sintomáticos  que  tienen  EAo  de  FB/GB  (estadio
3)  que  están  normotensos  y  tienen  una  FEVI  >  50%,  si  los
atos  clínicos,  hemodinámicos  y  anatómicos  apoyan  la
bstrucción  valvular  como  la  causa  más  probable  de  los
íntomas.
esultados según el tipo de tratamiento
lavel  y  Cols.21,  compararon  los  resultados  del  RVAo  en
acientes  con  EAo  severa  FB-GB  y  FEVI  deprimida  (FEB),
Ao  paradójica  (FBP)  y  EAo  severa  con  ﬂujo  normal  (FN).
a  mortalidad  a  30  días  fue  más  alta  en  los  grupos  FBP  y
EB  (6,3%  y  6,3%  vs.  1,8%,  respectivamente,  p  <  0,0001).  El
S  indexado  y  FBP  fueron  predictores  independientes  de  la
ortalidad  operatoria  (odds  ratio  [OR]:  1,18,  p  <  0,05;  y  OR:
,97,  p  =  0,004;  respectivamente).  Esto  sugiere  que  el  VS
ebería  integrarse  en  los  scores  de  riesgo  operatorio  y  no
tender  únicamente  a  la  baja  FEVI.  Tras  5  an˜os  del  RVAo,  el
rupo  FEB  presentó  los  peores  resultados  de  supervivencia,
ientras  que  los  grupos  FBP  y  FN  tuvieron  resultados  simila-
es  tras  ajustar  por:  la  edad,  el  sexo  femenino,  la  clase  NYHA
II  o  IV;  la  existencia  de:  la  ﬁbrilación  auricular,  la  enfermedad
enal  crónica,  la  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica,
a  masa  VI  indexada  y  el  gradiente  medio  (72  ±  4%  en  el  grupo
EB,  81  ±  2%  en  el  grupo  FBP  y  85  ±  2%  en  el  grupo  de  FN
p  < 0,0001)).  La  baja  FEVI  resultó  predictor  independiente
e  la  mortalidad  a  largo  plazo  no  siéndolo  el  bajo  VS.
En  el  estudio  Partner22,  el  55%  de  los  pacientes  presen-
aban:  FB  (VSi  <  35  ml/m2),  31%  FEVI  conservada  (FBP)  y  23%
EB.  En  el  análisis  por  intención  de  tratar,  independiente-
ente  de  la  terapia,  el  grupo  FB  presentó  mayor  mortalidad
 dos  an˜os  comparado  con  aquellos  con  un  VSi  normal  (47%
s.  34%;  hazard  ratio,  1,5;  95%  IC,  1,25  -  1,89;  p  =  0,006).
o  existieron  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en
a  mortalidad  entre  FEB  y  FBP  (48,7%  vs.  46%,  HR:  0,95;
5%  CI:  0,73,  1,23;  p  =  0,7).  En  el  grupo  FB,  atendiendo
 la  cohorte  inoperable,  la  mortalidad  con  tratamiento
édico  fue  de  un  73%  y  con  RVAo  transcatéter  (TAVI)  de
n  43%  (RR:  0,49;  95%  CI:  0,33-0,72;  p  =  0,0002),  mientras
ue  no  hubo  diferencias  signiﬁcativas  entre  TAVI  y  RVAo  en
a  cohorte  de  alto  riesgo,  con  una  mortalidad  a  2  an˜os  del
9,6  y  38%,  respectivamente  (RR:  0,86;  95%  CI:  0,58--1,29;
 =  0,47).  Si  nos  centramos  especíﬁcamente  en  el  grupo  de
BP,  para  los  pacientes  inoperables,  la  mortalidad  a  dos  an˜os
e  redujo  de  un  73%  con  tratamiento  médico  a  un  43%  con
AVI  (HR:  0,48;  95%  CI:  0,28-0,80;  p  =  0,004)  y  no  hubo  dife-
encias  en  los  pacientes  de  alto  riesgo  entre  TAVI  y  RVAo
mortalidad  39,0%  vs.  38,3%;  HR:  0,91;  95%  CI:  0,57--1,45;
 =  0,69).  En  el  grupo  de  FB,  cohorte  alto  riesgo,  después
e  los  30  primeros  días  postprocedimiento,  las  curvas  de
ortalidad  son  divergentes  con  una  menor  mortalidad  a  los
 meses  a  favor  de  TAVI  comparado  con  RVAo  (15,6%  vs.
4,7%;  RR:  0,60;  95%  CI:  0,37-0,98;  p  =  0,04),  no  obstante,
sta  diferencia  no  es  signiﬁcativa  al  an˜o  volviéndose  a  unir
as  curvas.  En  el  grupo  FBP  esta  divergencia  se  prolonga  más
n  el  tiempo,  las  curvas  son  divergentes  hasta  más  de  400Cómo  citar  este  artículo:  Erdociaín  Perales  M,  et  al.  Estenos
ción  sistólica  preservada,  un  reto  diagnóstico  y  terapéutico:
http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.05.009
ías  postprocedimento,  para  equipararse  posteriormente.  El
allazgo  de  una  mejor  supervivencia  temprana  con  TAVI  es
ntrigante.  Pueden  existir  diferentes  explicaciones  como  el
arácter  menos  invasivo  del  implante  percutáneo,  el  efecto
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eletéreo  de  la  circulación  extracorpórea  en  pacientes  con
n  ﬂujo  y/o  reserva  contráctil  limitada  o  quizá  un  mayor
riﬁcio  efectivo  de  la  válvula  percutánea  SAPIENS  compa-
ada  con  las  bioprótesis  standard23. En  cualquier  caso  este
eneﬁcio  inicial  no  parece  traducirse  en  un  beneﬁcio  a  más
argo  plazo  en  este  grupo  de  alto  riesgo.  Interesantes  serán
os  resultados  de  los  estudios  en  pacientes  de  menor  riesgo
ue  están  por  venir.
Florent  y  Cols.24, analizaron  el  impacto  del  bajo  ﬂujo  en
os  pacientes  de  alto  riesgo  sometidos  a TAVI.  334  pacientes
52,3%)  de  los  sometidos  a  TAVI  en  su  estudio  presentaban
ajo  ﬂujo.  Se  objetivó  una  mayor  mortalidad  a  30  días  (11,4
s.  5,9%,  p  =  0,01)  y  por  todas  las  causas  a  2  an˜os  (35,3  vs.
0,9%,  p  =  0,005)  comparados  con  los  pacientes  con  ﬂujo
ormal.  No  hubo  diferencias  en  cuanto  a mortalidad  del
rupo  de  EAo  severa  paradójica  frente  al  de  bajo  ﬂujo  por
EVI  deprimida.  Cabe  destacar  que  el  grupo  con  bajo  ﬂujo
ero  altos  gradientes  presentó  resultados  de  mortalidad
imilares  a los  del  grupo  con  ﬂujo  normal.  Este  hecho
ace  plantear  la  peculiaridad  de  esta  entidad  que  parece
raducir  una  mayor  severidad  de  la  estenosis  pero  mejores
esultados  postoperatorios  en  probable  relación  con  una
ayor  reserva  contráctil.
onclusiones
a  estenosis  aórtica  severa  de  FB-GB  y  FEVI  conservada
s  una  entidad  frecuente  en  la  práctica  clínica.  Pro-
ablemente,  represente  una  fase  más  avanzada  de  la
nfermedad  con  una  mayor  carga  soportada  o  de  más
arga  data  y con  una  ﬁsiopatología  restrictiva.  Existen
aracterísticas  clínicas,  hemodinámicas  y  ecocardiográﬁcas
ípicas.  Se  trata  de  una  entidad  infradiagnosticada  y  como
onsecuencia  infratratada  con  un  claro  peor  pronóstico  con
l  tratamiento  conservador.  Se  necesita  en  muchos  casos  el
poyo  de  la  «multiimagen» para  un  adecuado  diagnóstico
 elección  del  momento  terapeútico.  Hay  que  destacar  el
apel  principal  del  VS  indexado  reducido  en  el  diagnóstico,
sí  como  su  papel  como  predictor  de  mortalidad  y  el
nterés  de  incluirlo  en  los  scores  de  riesgo  preoperatorio.
a  sustitución  valvular  en  los  pacientes  con  EAo  severa
BP  parece  tener  una  mayor  mortalidad  a corto  y  largo
lazo  al  compararla  con  los  pacientes  con  ﬂujo  normal  y
imilar  si  lo  hacemos  frente  a  la  EAo  de  bajo  ﬂujo  y  FEVI
eprimida  (pese  a  los  resultados  no  coincidentes  de  algunos
studios).  Existe  una  menor  mortalidad  a  dos  an˜os  con
l  implante  de  TAVI  comparándolo  frente  a  tratamiento
édico  en  pacientes  con  EAo  severa  sintomática  con  FB,
anto  FEB  como  FBP,  considerados  inoperables.  Si  compa-
amos  el  abordaje  percutáneo  y  quirúrgico  en  pacientes
e  alto  riesgo  quirúrgico  con  EAo  FBP  existe  una  menor
ortalidad  inicial  con  TAVI  que  se  equipara  a  la  quirúrgica
na  vez  superado  ligeramente  el  primer  an˜o.  Por  tanto,  no
xisten  evidencias  actuales  para  recomendar  el  abordaje
ercutáneo  frente  al  RVAo  quirúrgico  en  este  grupo.
esponsabilidades éticasis  aórtica  severa  de  bajo  ﬂujo,  bajo  gradiente  con  fun-
 ¿qué  sabemos  a  día  de  hoy?  Rev  Colomb  Cardiol.  2016.
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
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